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Rezumat
In lucrare este expusa experienta supravegherii si ingrijirii pacientului chirurgical in perioada postoperatorie. Îngrijirile postoperatorii se adresează menţinerii 
constantelor fiziologice în limitele normale  şi prevenirii sau tratării eventualelor complicaţii care pot apărea. Perioada postoperatorie evoluează de cele mai 
multe ori simplu, necesitând doar îngrijiri postoperatorii comune. Uneori însa, datorită  datelor existente, complexităţii actului operator sau apariţiei unor 
complicaţii, pacientul necesită îngrijiri postoperatorii speciale.
Summary
There is ilustrated the experience of patient care in the postoperative period. Postoperative care is directed at maintaining physiological constants within 
normal limits and preventing or treating any complications that may occur. The postoperative period is often simple, requiring only ordinary postoperative 
care. Sometimes, however, due to the existing data, the complexity of the operative act or the occurrence of complications, the patient requires special 
postoperative care.
Introducere
Perioada postoperatorie presupune, din partea medicului 
şi a întregului personal medical, o atenţie deosebită pentru 
supravegherea pacientului operat şi tratarea la timp şi corect, a 
eventualelor dezechilibre şi complicaţii ce pot apărea. Intervenţia 
chirurgicală constituie o formă de agresiune, determinînd din 
partea organismului un răspuns de intensitate variabilă, mergând 
de la manifestări minore şi până la un sindrom reacţional 
sistemic denumit boală sau sindrom postoperator. Reacţia 
organismului operat şi traducerea ei clinică sînt variabile în 
intensitate în funcţie de complexitatea actului operator, calitatea 
anesteziei, terenul individual, vîrstă, afecţiunea de bază, pentru 
care s-a intervenit, calitatea reanimării pre şi  postoperatorii.
Materiale si metode
Indiferent de intensitatea lor, reacţiile postoperatorii 
reprezintă„reacţia de adaptare" a organismului la noile condiţii 
şi au la bază excitarea sistemului nervos vegetativ şi a axului 
hipofizo-supra-renalian. Din acest punct de vedere, perioada 
postoperatorie evoluează în două faze:
a) prima fază numită catabolizantă, durează 3-4 zile şi este
dominată de sistemul nervos simpatic, de secreţia de adrenalină 
şi de cortizon,
b) a doua fază numită anabolizantă, se caracterizează
prin dominaţie vagală, prin secreţie de mineralo-corticoizi şi 
androgeni şi prin evoluţie spre vindecare.
În evoluţia postoperatorie a unui bolnav chirurgical, 
considerat echilibrat nutritiv preoperator, se disting 4 faze :
1. Faza postagresivâ imediată - la trezirea din anestezie
bolnavul are o stare ebrioasa, este palid, tahicardic, cu tendinţă 
la vomă, respiraţie superficială, normo-sau uşor hipertensiv, 
are dureri la nivelul regiunii operaţiei. În zilele următoare 
suferinţa plăgii operatorii se atenuează, apare balonarea prin 
pareza intestinală, subfebrilitate, inapetenţă, greţuri, uneori 
vărsături, eventual sughiţ, şi retenţie de urină. Se mobilizează 
greu, respiraţia se menţine superficială, evită efortul de tuse, este 
indiferent la mediu.
2. Faza de tranziţie - începe din ziua 4-5 postoperator. Starea
generala se ameliorează brusc, febra scade, dispar greţurile 
şi revine pofta de mîncare. Respiraţia devine amplă, pulsul 
regulat, plin, tensiunea arterială este normală. Se mobilizează şi 
interacţionează cu mediul, cu aparţinătorii, cu ceilalţi bolnavi. 
Plaga operatorie nu mai este dureroasă.
3. Faza de anabolism - denutriţia, legata de pregătirea
preoperatorie şi disconfortul postoperator, reacţia organica la 
intervenţie au făcut ca bolnavul să piardă în greutate şi forţă 
fizica. Bolnavul se simte astenic, lipsit de vigoare. A pierdut 
circa 3-4 kg în greutate.Reluîndu-şi alimentaţia orală, bolnavul 
câştigă în greutate pînă la 1 kg săptămânal, ceea ce face ca în 
circa o lună să-şi revină ponderal.
4. Faza de revenire la normal a curbei ponderale si capacitaţii 
de efort – pacientul este încă astenic, oboseşte şi transpiră la 
efort, are uneori ameţeli. Alimentarea corectă face ca în circa 
două luni să-şi recapete mobilitatea şi forţa de muncă.
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Perioada postoperatorie imediată
După terminarea intervenţiei, bolnavul este transportat 
în salon sau în secţia de terapie intensivă, unde trezirea  va fi 
supravegheata si se va asigura analgezia. Transportul se face 
pe targa, indiferent dacă bolnavul a suferit o operaţie mică 
sub anestezie locală şi ar putea merge pe jos,  sau o operaţie 
mare sub narcoză. Acest lucru evită eventualele lipotimii sau 
complicaţii hemodinamice. În timpul transportului bolnavul 
va fi bine acoperit şi ferit de frig şi curent.  Patul va fi curat 
şi încălzit pentru a evita schimbările bruşte de temperatură. 
Încălzirea se poate face cu termofoare sau perne electrice fără a 
le lăsa în contact cu operatul dacă acesta este adormit, pentru a 
evita apariţia arsurilor.  Instalarea în pat se va face cu blîndeţe, 
evitînd manevrele bruşte sau traumatizarea regiunii operate. 
Poziţia bolnavilor în pat, în speciala celor adormiţi trebuie să 
fie comoda şi odihnitoare si să permită cu uşurinţă mişcările 
respiratorii. Uzual se foloseşte poziţia Fowler încă din seara 
zilei operaţiei, fiind socotită odihnitoare pentru bolnav. Este o 
poziţie semişezînda, în care spatele bolnavului se sprijină pe 
perne sau pe un spătar, iar corpul este împiedicat să alunece de 
către un sul fixat de pat, care trece pe sub genunchii flectaţi, sau 
prin curbarea saltelei, la paturile moderne. Are dezavantajul că 
favorizează complicatiile trombotice la membrelei nferioare. 
După trezire bolnavul poate lua orice poziţie convenabilă lui 
şi actului chirurgical efectuat.În alte situaţii particulare se 
pot adopta următoarele poziţii:- după intervenţii pe coloana 
vertebrală se recomandă poziţia în decubit ventral,  la cei cu 
supuraţii drenate se recomandă poziţii laterale, care să asigure 
declivitatea drenajului - în caz de circulaţie cerebrală deficitară 
sau de extensii ortopedice la membrele inferioare bolnavul se 
plasează în poziţie Trendelenburg (culcat în decubit dorsal şi 
cu membrele inferioare la un nivel superior faţă de extremitatea 
cefalică). Dintre elementele clinice, care permit o urmărire 
corectă a bolnavului operat amintim :
- Faciesul - revenirea la culoarea normală, preoperatorie 
indică o evoluţie bună. Din contră - paloarea, cianoza, roşeaţa 
exagerată sau uscarea buzelor sunt elemente, care arată 
persistenţa  unor tulburări circulatorii sau respiratorii, sau a 
unor dezechilibre hidroelectrolitice.
- Limba umedă şi normal colorată arată o stare bună a 
pacientului. Limba uscată - denotă o hidratare deficitară. 
Pacienţii comatoşi, polipneici, cu respiraţie pe gură, pot ajunge 
la o deshidratare accentuată a cavitaţii bucale si a limbii, care 
apare ca si „arsa”. Antibioticoterapia prelungita poate favoriza 
dezvoltarea micozelor bucale, care apar ca  depozite albicioase 
pe limbă
 - Temperatura are o valoare clinică importantă în urmărirea 
evoluţiei postoperatorii a bolnavului. În primele zile şi mai 
ales cînd valorile ei nu depăşesc 380C. Ea poate fi etichetată 
ca expresie a unei bune reactivităţi a organismului produsă în 
urma iritaţiilor nervoase din plagă, a tulburărilor vasomotorii 
şi a resorbţiei de substanţe toxice din regiunea operată. În mod 
normal ea nu afectează starea generală a bolnavului şi se remite 
în 2—3 zile de la intervenţie. Dacă se prelungeşte peste acest 
interval de timp sau dacă apare după 3—4 zile de la operaţie, 
cauza ei trebuie căutata printre cele mai frecvente situaţii.
- Pulsul se apropie treptat de valorile sale normale chiar 
din prima seară a intervenţiei. Persistenţa tahicardiei în afara 
administrării drogurilor parasimpaticolitice este un semn de 
sîngerare sau de deficit volemic prin rehidratare incorectă. 
- Tensiunea arterială este un alt element de apreciere a 
evoluţiei generale a unui operat. După terminarea intervenţiei 
ea trebuie sa aibă valori apropiate de cele preoperatorii. 
Orice scădere a ei releva apariţia unei complicaţii de ordin 
cardiac,circulator sau reflex. 
- Diureza: Prima micţiune postoperatorie trebuie sa survină 
în mod normal pînă în seara de după intervenţie. In cazul în care 
operatul nu are micţiune spontană se va sonda. Dacă nici după 
aceea nu se reiau micţiunile se va continua sondajul la 6—8 ore 
interval sau se va pune o sondă vezicală autostatică Foley. Se va 
măsura cantitatea de urină pe 24 ore şi se va rehidrata bolnavul 
treptat, pînă ce se va ajunge la valori normale ale diurezei. 
Scăderea diurezei sub 500ml/zi denotă fie o tulburare gravă a 
funcţiei renale, fie o hidratare  insuficientă, pentru combaterea 
căreia, trebuie luate măsurile corespunzătoare: creşterea 
aportului per os sau a volumului fluidelor perfuzate
- Starea abdomenului este important de urmărit atît în 
intervenţiile pe abdomen, cât şi în intervenţii pe alte organe. În 
prima situaţie, bolnavul va prezenta o uşoară tensiune a peretelui 
abdominal şi chiar o hiperestezie superficială moderată şi durere, 
mai ales în primele 2—3 zile postoperator. Prelungirea lor peste 
acest interval de timp, arată unele tulburări care se produc fie la 
nivelul plăgii parietale, fie la nivelul organului intraabdominal 
care a suferit intervenţia. În ambele situaţii, putem constata o 
uşoara balonare a abdomenului, datorită parezei  intestinale 
postoperatorii  şi încetinirii tranzitului intestinal, ceea ce 
duce la acumularea de gaze în tractul intestinal. Gazele provin 
din fermentaţia microbiană, din înghiţirea aerului şi din 
schimburi gazoase între intestine şi vase. Combaterea balonării 
abdomenului se face prin mobilizare precoce a bolnavului, prin 
aspiraţie nazo-gastrică şi aplicarea unui tub de gaze intrarectal, 
precum şi prin administrare de stimulante ale  peristalticii 
intestinale (hidergin—50mg/6 ore,miostin — 1 fiolă/12 ore, 
clisme mici repetate).Această balonare postoperatorie imediată 
trebuie diferenţiată de balonarea,  care poate apărea datorită 
unei peritonite  sau unei  ocluzii intestinale,  cazuri în care 
cortegiul simptomatic apare mai tîrziu este mult mai bogat şi 
mai sever, homeostazia organismului fiind progresiv afectată. 
- Starea generală a bolnavului este un alt element clinic 
important în urmărirea lui postoperatorie.  Se va ţine seama de 
toate acuzele operatului, care vor fi analizate obiectiv şi cu mult 
discernământ, pe baza cunoaşterii modului tipic de evolutie 
postoperatorie pentru fiecare tip de patologie si intervenţie 
chirurgicală, precum şi a tarelor bolnavului.Este nevoie ca, în 
primele zile, bolnavul să fie  sedat cu  analgetice,  tranchilizante 
şi barbiturice pentru a-i suprima durerea şi a-i asigura cel puţin 
8—10 ore de somn. Aceste elemente ne permit aprecierea 
evoluţiei postoperatorii a bolnavului, sesizarea devreme a 
apariţiei complicaţiilor şi luarea măsurilor necesare pentru 
înlăturarea lor.
Tratamentul postoperator In cazul unei evoluţii 
postoperatorii normale, tratamentul se rezumă la :   
 măsuri minore, care au drept scop refacerea cît mai rapidă 
a bolnavului: mobilizarea precoce, reluarea alimentaţiei, 
restabilirea tranzitului intestinal şi profilaxia infecţiilor este o 
problemă importantă, care nu trebuie minimalizată sau lăsată 
la latitudinea pacientului. Se recomandă ca, în raport de natura 
operaţiei, bolnavul să fie mobilizat precoce postoperator, 
deoarece acest fapt are o influentă favorabilă asupra întregului 
organism: activeaza circulaţia sanguină şi grăbeşte reluarea 
tranzitului, favorizând astfel schimburile nutritive, previne 
tromboza venoasa profundă a membrelor inferioare, previne 
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atelectaziile pulmonare si pneumoniile, favorizează reluarea 
micţiunilor la cei cu disurie sau retentie urinara etc. După 
operaţiile mici şi mijlocii, mobilizarea începe în pat, chiar din ziua 
intervenţiei, iar coborîrea din pat se face a doua zi postoperator, 
în mod progresiv, pînă cînd bolnavul capătă încredere în forţele 
proprii. Pacienţii cu intervenţii mari, complexe, cu capacitate de 
efort fizic mult redusă, beneficiază iniţial de mobilizare pasivă 
în pat, gimnastică respiratorie asistată şi ulterior, progresiv, de 
kinetoterapie activă. Condiţia de bază este ca plaga să fie bine 
cusută. 
- Reluarea alimentaţiei va fi f ăcută, de asemenea, precoce, 
dar cu prudenţă, în raport cu operaţia efectuată. Bolnavului 
operat nu trebuie să i se aplice o dietă severă. Administrarea 
de lichide per os,va fi începută imediat ce au încetat vărsăturile, 
deoarece acest mod de rehidratare este cel mai fiziologic. 
Numai în cazul intervenţiilor pe esofag şi stomac, pentru a 
se proteja anastomozele, rehidratarea per os, se începe după 
5-7 zile, in acest răstimp iniţiindu-se alimentaţia enterala pe 
sonda introdusa intraoperator transanastomotic până în jejun.
Lichidele ce se vor administra, în prima zi, constau în apă plată 
sau ceai neîndulcit. După reluarea tranzitului pentru gaze, de 
regula în ziua a 2-a sau a 3-a, se poate servi ceai îndulcit, zeamă 
de compot, zeamă de supă (strecurată)  şi iaurt, iar ulterior se 
diversifică meniul cu biscuiţi, budinci, pireuri de legume şi 
cartofi, carne fiartă etc. Odată cu reluarea tranzitului intestinal 
pentru materii fecale se poate reveni la o alimentaţie complexă, 
cu regimuri specifice pentru diferitele tipuri de patologii şi 
intervenţii chirurgicale. Cantitatea de alimente va creşte treptat, 
astfel ca la reluarea completă a alimentaţiei să se ajungă şi la 
cantitatea suficientă de alimente care să asigure necesarul zilnic 
de calorii. 
-  Restabilirea tranzitului intestinal la un operat reprezintă 
o problemă esenţiala a chirurgiei. După trecerea perioadei de 
pareză intestinală postoperatorie, bolnavul începe să emită gaze, 
semn că s-a restabilit peristaltismul intestinal. Chiar şi anterior 
emisiei de gaze, reluarea peristalticii intestinale poate fi constatată 
prin auscultaţia abdomenului percepându-se zgomotele hidro-
aerice provocate de peristaltism. In mod normal, după 48—72 
de ore de la intervenţie, bolnavul are primul scaun.Dacă acest 
lucru nu se întîmplă spontan,evacuarea colonului se poate 
realiza cu ajutorul unor purgative uşoare sau a unei clisme 
evacuatorii. În anumite situaţii însă, (operaţii pe colon, rect sau 
anus), se recomandă întîrzierea primului scaun timp de 5—6 
zile. Pentru aceasta regimul alimentar al bolnavului va fi hidric 
sau cu puţine reziduuri, fără alimente, care produc fermentaţie 
intestinală. Reluarea tranzitului se va face prin administrarea de 
laxative uşoare. La astfel de bolnavi nu se vor face clisme, pentru 
a nu pune în tensiune suturile colo-rectale şi a nu produce alte 
leziuni la cei operaţi pentru hemoroizi, fistule perineale sau 
fisuri anale.
 - Profilaxia infecţiilor la un pacient operatv a trebui să 
ocupe un loc important în terapeutica postoperatorie. Ea se 
refera atit la prevenirea infecţiei unor aparate şi sisteme, cit şi 
la menţinerea asepsiei plăgii operatorii. În scopul prevenirii 
infecţiilor, în principal a celor respiratorii, operatul va fi ţinut 
într-un salon unde nu sînt permise vizite ale persoanelor străine 
pînă la completa lui restabilire funcţională. De asemenea, se va 
avea grijă de aspirarea secreţiilor în perioada  de trezire şi de 
asigurarea unei bune ventilaţii pulmonare prin mişcări ample 
de inspiraţie şi expiraţie, care să evite atelectazia, de stimulare 
a circulaţiei sanguine prin mobilizări precoce şi masaje 
uşoare ale membrelor inferioare. Administrarea profilactica a 
antibioticelor este obligatorie doar la pacientii imunodeprimaţi.
- Menţinerea asepsiei plăgii operatorii se va face  prin 
protejarea  ei cu un pansament  steril,  aplicat la sfîrşitul 
intervenţiei. În absenţa secreţiilor, durerii, a tumefacţiei locale 
şi a temperaturii, pansamentul va fi controlat şi schimbat initial 
după 2 zile şi apoi după 6—7 zile odată cu scoaterea firelor. Orice 
schimbare a lui făcută fără a avea o indicaţie netă, reprezintă un 
pericol de contaminare a plăgii. În cazul în care plaga secretă sau 
este drenată, precum şi în cazul în care bolnavul are temperatură 
neexplicată de alte cauze se va face o explorare a plăgii, iar 
pansamentul va fi schimbat mai des. Frecvenţa schimbării lui se 
va face în raport de cantitatea secreţiilor în aşa fel ca pansamentul 
îmbibat să nu permită  circulaţia germenilor de la exterior 
spre plagă şi să nu stea mult în contact cu pielea, pentru a nu 
o irita. Cînd se constată o supuraţie locală, chirurgul va trebui 
să ia toate măsurile necesare pentru drenajul colecţiei, curăţirea 
plăgii şi asigurarea cicatrizării: se vor indepărta câteva din firele 
de sutura, pentru a permite drenajul spontan al colecţiilor 
purulente, se va explora plaga in profunzime, pentru a deschide 
colecţiile situate mai profund, eventual se vor introduce tuburi 
de drenaj, se va efectua toaleta plagii cu antiseptice de 1-2-3 ori 
pe zi, se va recolta puroi sau secreţia din plaga, pentru examen 
bacteriologic si se va conduce antibioterapia sistemică în funcţie 
de antibiogramă. 
Îngrijiri postoperatorii speciale la pacienţii cu tare organice 
associate în cazul existenţei anumitor tare,  pe lîngă îngrijirile 
obişnuite enumerate mai sus se va urmări, în plus, reechilibrarea 
corectă a bolnavilor, corectarea deficienţelor organice în 
raport cu tarele existene şi prevenirea complicaţiilor posibile. 
De foarte multe ori, există tendinţa de a face o echilibrare 
corectă a bolnavilor preoperator fără a-i controla şi urmări cu 
aceeaşi exigenţă în perioada postoperatorie. La aceşti bolnavi 
taraţi trebuie continuate toate măsurile de reechilibrare pre-
operatorie. 
- La bolnavii cu afecţiuni cardio-pulmonare se va asigura 
o respiraţie normală şi eficientă printr-o poziţie şemisezindă 
(Fowler), prin administrarea intermitentă de oxygen şi prin 
asigurarea permeabilităţii căilor respiratorii. Se vor calma 
durerile, care ar  putea să limiteze mişcările respiratorii şi 
se va asigura o mobilizare pasivă precoce în scopul activării 
circulaţiei.
- Bolnavul cu afecţiuni urologice sau bolnavul, care a suferit 
o intervenţie pe aparatul urinar va fi urmărit în deaproape prin 
măsurarea zilnică a urinii, controlul periodic ale constantelor 
sanguine (uree, creatinină, acid uric), aprecierea curbei 
termice şi aspectului  plăgii. Se va avea în vedere diminuarea 
catabolismului din perioada postoperatorie, prin administrarea 
de steroizi şi prin administrarea  parenterală de glucide si 
lipide.  Deasemenea, se va asigura echilibrul hidroelectrolitic şi 
acidobazic, iar în cazul desfăşurării actului operator în mediu 
septic, se vor administra antibiotice conform antibiogramei din 
urocultură.
- La bolnavul diabetic, care a suferit o intervenţie chirurgicală, 
îngrijirea post-operatorie are o importanţă deosebită deoarece, 
în această perioadă, pot apărea complicaţii grave datorită 
fie tulburărilor metabolice (acidocetoză, hiperglicemie, 
hipoglicemie), fie terenului diabetic (infecţii, complicaţii 
pulmonare etc), fie dezechilibrelor instalate postoperator 
(deshidratare, hemoragie). Terapeutica postoperatorie a 
diabeticului va urmări : 
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- menţinerea nivelului arderilor de glucoza şi diminuarea 
gluconeogenezei generatoare de corpi cetonici, prin 
administrarea în continuare a insulinei sau medicaţiei 
antidiabetice orale sub controlul glicemiei şi glicozuriei, 
deoarece în urma reacţiei  endocrino-vegetative postagresive, 
glicoreglarea poate fi deficitară. 
- conservarea rezervelor glicogenetice din ficat şi alte 
organe prin perfuzarea de glucoza cu insulina pînă la reluarea 
alimentaţiei orale. — prevenirea deshidratării şi declorurării 
prin perfuzie cu soluţii electrolitice şi de aminoacizi. Datorită 
tendinţei diabeticilor de a reţine sarea, este recomandabil 
ca, în prima zi postoperator, să nu se administreze soluţie 
clorurosodică (ser fiziologic); 
- profilaxia infecţiilor prin administrarea de antibiotice 
cu spectru larg, intrucît orice infecţie ameninţă echilibrul 
metabolic al diabetului.
 - Bolnavii vârstnici operaţi vor fi urmăriţi în de aproape, 
deoarece labilitatea reactivităţiilor  produce frecvent scăderi 
tensionale, tulburări  respiratorii cu hipoxie consecutivă 
şi deshidratare. De aceea este bine,  ca după intervenţii 
chirurgicale făcute la bătrîni, aceştia să fie urmăriţi în secţia de 
terapie intensivă pînă la completa lor reechilibrare.Tratamentul 
va avea în vedere înlocuirea pierderilor hidroelectrolitice, 
mobilizarea precoce şi cu prudenţă, asigurarea nevoilor calorice 
şi prevenirea infecţiilor.
Concluzie
In perioada postoperatorie  pacientii necesita o supraveghere 
si monitorizare foarte atenta si permanenta din partea 
asistentilor medicali. Amabilitatea, seriozitatea si cunostinte 
profunde in domeniul supravegherii, monitorizarii si acordari 
de ingrijiri medicale la un nivel cu profesionalism inalt, reduce 
procentul complicatiilor in perioada postoperatorie.
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